Semiologie , etiologie et pieges 
des douleurs abdominales 
aigues 


La douleur abdominale aigue 
est un symptome frequent 
et souvent angoissant. 

Elle necessite de la part 
du praticien une enquete 
clinique dans laquelle 
I’interrogatoire et la palpation 
abdominale sont essentiels 
a un raisonnement diagnostique 
et decisionnel correct. 

Dans la moitie des cas, 
le probleme est de trancher 
entre une appendicite aigue 
et une douleur anorganique. 
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L a douleur est le principal symp- 
tome de l’urgence abdominale 
aigue. Son analyse necessite un inter- 
rogatoire du patient, exhaustif et bien 
oriente. La precision des reponses 
depend souvent de la fai;on dont sont 
posees les questions et conditionne la 
qualite de la reflexion diagnostique et 
decisionnelle. La palpation de L abdo- 
men, essentielle pour mettre en evi- 
dence 1’ irritation peritoneale est un 
geste qui ne s’acquiert qu’avec l’ex- 
perience. 1 

Analyse clinique 

de la douleur abdominale 

Elle doit porter sur 9 parametres. 

Le siege de la douleur au debut 

II faut demander au patient de mon- 
trer avec la main l’emplacement de la 
douleur qu’il ressent; on cerne mieux 
la zone douloureuse en notant si le 
patient la situe avec le doigt, la main 
ou en balayant 1’ abdomen. 

Les douleurs de I’hypocondre droit 
evoquent d’abord la pathologie biliaire, 
moins souvent la pathologie pancrea- 
tique ou ulcereuse. 

Les douleurs de l ’hypocondre gauche 
evoquent d’abord les pancreatites puis 
les coliques nephretiques gauches, puis 


la pathologie ulcereuse compliquee ou 
non. 

Les douleurs epigastriques evoquent 
les ulceres gastro-duodenaux, en pous- 
see ou perfores, et les pancreatites. 
Les douleurs sus-ombilicales en barre 
evoquent d’abord les pancreatites ou 
les cholecystites puis les poussees ulce- 
reuses. 

Les douleurs laterales droites ou 
gauches evoquent d’abord les coliques 
nephretiques droites, puis les infections 
urinaires. 

Les douleurs de la fosse iliaque droite 
sont les plus frequentes puisqu’elles 
constituent un tiers de toutes les dou- 
leurs abdominales aigues. Elies evo- 
quent avant tout 1’ appendicite aigue ou 
une affection annexielle, mais c’est 
egalement ce siege qui regroupe le 
maximum de douleurs non organiques. 
Les douleurs de la fosse iliaque gauche 
evoquent surtout la sigmoi'dite, 2 la 
colique nephretique gauche ou une 
affection annexielle. 

Les douleurs hvpogastriques evoquent 
chez la femme d’abord une patholo- 
gie annexielle (grossesse extra-uterine, 
salpingite, kyste ovarien) ou une sig- 
moi'dite. 

Les douleurs peri-ombilicales evo- 
quent d’abord une occlusion ou une 
peritonite, parfois une dissection aor- 
tique. 

Les douleurs diffuses a tout 1’ abdomen 
evoquent l’occlusion, la sigmoi'dite ou 
la peritonite. 

Les irradiations douloureuses 

L’ irradiation posterieure au milieu du 
dos traduit une stimulation nocicep- 
tive des plexus nerveux coeliaques et 
mesenteriques et s’observe surtout dans 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


Urgences abdominales de I’adulte 


les affections pancreatiques ; associee 
a la douleur epigastrique, elle realise 
la douleur transfixiante decrite comrne 
un coup de poignard par les patients. 
L’irradiation dans Tangle costo-verte- 
bral droit se rencontre dans la patho- 
logie hepato-biliaire ; 1’ irradiation pre- 
cise a la pointe de l’omoplate est tres 
caracteristique des affections biliaires. 
L’irradiation posterieure dans les 
lombes se rencontre surtout dans les 
coliques nephretiques ou les infections 
urinaires. L’ irradiation descendante 
evoque d’abord la colique nephretique, 
puis l’infection urinaire. Enfin la pro- 
jection d’une douleur a la face poste- 
rieure du moignon de l’epaule evoque, 
a droite la pathologie biliaire, a gauche 
la pancreatite ou la grossesse extra- 
uterine chez la femme jeune du fait de 
l’hemoperitoine. 

La migration de la douleur 

La douleur viscerale pure (distension 
ou ischemie) est transmise par le sys- 
teme nerveux autonome et se projette 
sur la ligne mediane. L’ extension pro- 
gressive d’un processus infectieux 
vient stimuler le peritoine parietal ; la 
douleur est alors transmise par les nerfs 
sensitifs de la paroi et se projette late- 
ralement en regard du viscere interesse. 
C’est ainsi qu’une douleur epigastrique 
se deplaijant vers la fosse iliaque droite 
est tres en faveur d’une appendicite 
aigue. 

Le mode de debut 

Le mode de debut d’une douleur abdo- 
minale depend de son mecanisme. La 
douleur est dite brutale lorsqu’elle s’ins- 
talle en quelques secondes ; le patient 
peut en preciser l’heure exacte et L ac- 
tivity qu’il avait a ce moment precis. 
L’intensite de la douleur est en prin- 
cipe maximale des 1’ installation; une 
douleur brutale evoque une pathologie 
grave, tres souvent chirurgicale : per- 
foration digestive, rupture d’anevrisme 
ou embolie mesenterique, mais aussi 
une colique nephretique ou une rupture 
de grossesse extra-uterine chez la 
femme en periode d’activite genitale. 
La douleur est dite rapide lorsqu’elle 
s’installe en quelques minutes ; son 
intensity n’est pas maximale a l’ins- 
tallation mais apres quelques dizaines 
de minutes. Elle evoque de tres nom- 
breuses affections, certaines chirurgi- 


cales : perforation digestive, occlusion, 
cholecystite, appendicite, sigmoi'dite, 
d’autres non chirurgicales : colique 
nephretique, pancreatite aigue. 

La douleur progressive s’installe en 
quelques heures ou jours. Cette dou- 
leur se voit dans tous les foyers inflam- 
matoires intra-peritoneaux avant 
qu’une complication ne s’installe et 
dans les douleurs anorganiques. 

Les facteurs d’exacerbation 

Ce sont les situations qui augmentent 
la douleur spontanee du patient. La 
toux exacerbe les douleurs en relation 
avec un foyer inflammatoire intra- 
abdominal ; il en est de meme de la 
marche si le foyer est pelvien ou au 
contact du psoas. 

La douleur exacerbee par 1’ inspiration 
profonde evoque d’abord la cholecys- 
tite, puis la perforation d’ulcere ou la 
pancreatite. L’ alimentation exacerbe 
d’abord les douleurs secondaires a une 
gastrite, mais aussi celles des occlu- 
sions et des pancreatites. 

Les facteurs de soulagement 

Le repos calme les douleurs en relation 
avec un foyer inflammatoire intra- 
abdominal. 

Les vomissements diminuent les dou- 
leurs provoquees par la distension intes- 
tinale et done d’abord les douleurs 
occlusives. Le soulagement d’une dou- 
leur par 1’ alimentation, qui vient tam- 
ponner le liquide gastrique, est tres en 
faveur de poussees ulcereuses ou d’une 
gastrite. L’ anteflexion soulage les dou- 
leurs de pancreatite ; c’est un signe clas- 
sique mais qui ne se rencontre qu’une 
fois sur 4. 

L’intensite 

Une douleur forte evoque d’abord une 
peritonite, une pancreatite ou une 
colique nephretique. Une douleur 
moderee est plutot en faveur d’une dou- 
leur non organique. II faut reconnaitre 
que beaucoup de situations interme- 
diaires sont d’analyse difficile car l’in- 
tensite douloureuse depend aussi de 
la sensibilite et de la reaction du patient 
face a sa douleur. 

L’evolution de la douleur 

Depuis L installation de la douleur, le 
patient a pu s’ameliorer; cette dimi- 
nution d’intensite se voit plutot dans 


les coliques nephretiques ou hepa- 
tiques, dans les poussees ulcereuses ou 
lors de douleurs non organiques. A l’in- 
verse, une douleur dont l’intensite aug- 
mente evoque plutot l’extension de 
lesions inflammatoires ou l’apparition 
d’une ischemie intestinale et se ren- 
contre dans les peritonites, les appen- 
dicites et les salpingites ou en cas d’oe- 
clusion avec necrose. II faut toutefois 
etre tres prudent avant de considerer 
une douleur qui s’attenue ou meme qui 
disparait comme non chirurgicale ; 

L amelioration peut etre secondaire a 
des phenomenes locaux ou generaux 
qui viennent masquer la gravite des 
lesions. Ainsi, la couverture par l’epi- 
ploon ou le foie d’une perforation ulce- 
reuse ou par les anses greles d’une per- 
foration diverticulaire peut faire 
regresser l’intensite de la douleur bru- 
tale initiale. 3 De meme, un malade en 
etat de choc septique grave peut para- 
doxalement voir disparaitre sa douleur 
par destruction ischemique des recep- 
teurs nociceptifs. 3 

Le type douloureux 

L’ analyse de cette caracteristique, tres 
importante, necessite d’apprecier les 
variations dans le temps de l’intensite 
douloureuse. On peut ainsi en distin- 
guer 3 types. 

Les douleurs intermittentes s’installent 
progressivement en quelques secondes 
ou quelques minutes mais sont peu 
intenses et mal localisees ; ces douleurs 
vagues et peu inquietantes, souvent 
appelees crampes, sont peu evocatrices 
car elles peuvent se voir dans toutes les 
lesions inflammatoires intra-abdomi- 
nales. 

Les douleurs continues s’installent plus 
ou moins rapidement pour atteindre une 
intensite limitant l’activite des patients 
et n’ont aucune tendance a s’attenuer. 

Ce type douloureux se rencontre dans 
les distensions viscerales importantes 
et doit faire craindre une souffrance 
vasculaire de la paroi intestinale ou une 
peritonite. 

Les coliques s’installent rapidement 
et surtout par vagues successives d’in- 
tensite croissante jusqu’a une acme 
insupportable, puis la douleur cesse 
brutalement. Ce sont des douleurs de 
lutte contre un obstacle. Entre les crises, 
dont l’espacement est variable, le 
patient ne souffre plus. Ces douleurs 
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evoquent l’obstruction intestinale, 
d’autant plus distale que les intervalles 
separant les coliques sont longs 3 ou une 
colique nephretique. Dans ce dernier 
cas, l’intervalle de temps libre peut etre 
tres court et un fond douloureux moins 
intense peut persister entre les crises. 
Ces types douloureux peuvent s’asso- 
cier, notamment les coliques peuvent 
se greffer sur un fond douloureux 
intense permanent, faisant craindre des 
douleurs de lutte intestinale pour 
vaincre un obstacle lui-meme ische- 
mique (volvulus du grele). 3 

Symptomes accompagnant 
la douleur abdominale 

Une anorexie accompagne 30 % des 
douleurs abdominales aigues mais n’a 
aucune valeur d’ orientation diagnos- 
tique. 

II en est de meme des nausees qui 
accompagnent 44 % des douleurs abdo- 
minales aigues et n’ont aucune valeur 
diagnostique car leur sensibilite 4 est 
voisine dans toutes les lesions intra- 
abdominales. 

Les vomissements accompagnent la 
douleur abdominale aigue 1 fois sur 2 ; 
mais il existe 2 types de vomissements 
qu’il importe de bien differencier. Les 
vomissements reflexes a 1’ irritation peri- 
toneale surviennent rapidement apres 
L installation de la douleur et ne se repe- 
tent pas apres 1 ou 2 episodes. Ces 
vomissements peu nombreux n’ont pas 
de valeur diagnostique car leur speci- 
ficite 4 est trop faible. En revanche, les 
vomissements repetes, provoques par un 
trop plein gastrique, evoquent fortement 
une obstruction intestinale, une patho- 
logie gastrique ou de proche voisinage. 
Les troubles du transit ont une forte 
valeur d’ orientation diagnostique a 
condition de comparer l’etat present 
avec la perception qu’a le patient de son 
transit habituel. L’ arret des matieres et 
surtout des gaz evoque avant tout 1’ oc- 
clusion intestinale, soitpar obstruction 
et l’arret est d’autant plus precoce que 
L obstacle est bas, soit par ileus reflexe 
a une contamination septique de la 
cavite abdominale (peritonite intesti- 
nale, perforation d’ulcere ou sigmoi'- 
dite aigue). Ce signe n’estpas constant, 
il manque 1 fois sur 3 et la persistance 
de gaz n’elimine pas l’occlusion haute 
ou l’occlusion basse incomplete. 


Antecedents et facteurs 
declenchants 

L’ interrogatoire recherche des facteurs 
declenchants. La prise de medicaments 
gastrotoxiques tels que l’aspirine, les 
anti-inflammatoires ou les corticoi'des 
fait d’abord suspecter une perforation 
d’ulcere, puis une poussee ulcereuse 
ou une gastrite. Lorsqu’une douleur est 
declenchee par L ingestion d’alcool ou 
survient apres un repas abondant, il faut 
d’abord penser a la pancreatite, puis a 
une gastrite et enfin a une cholecystite. 
Des antecedents de laparotomie exis- 
tent 3 fois sur 4 chez des patients 
occlus. 

Signes genera ux 

La fievre accompagne les lesions 
inflammatoires, elle s’eleve et devient 
oscillante au stade de suppuration. 


La mesure de la pression arterielle s’in- 
terprete en fonction de l’age et des 
chiffres habituels du patient : une chute 
de la pression systolique de 5 points par 
rapport a la pression habituelle 
temoigne d’un etat de choc et se ren- 
contre dans les grossesses extra-ute- 
rines et les peritonites. 

Inspection du patient 

Regarder le patient avant de placer une 
main sur son ventre peut etre riche 
d’enseignement et parfois meme 
conduire au diagnostic. 

Un patient agite est avant tout suspect 
de colique nephretique ou d’occlusion, 
mais il peut aussi avoir un foyer loca- 
lise hyperalgique comme une perfora- 
tion d’ulcere, une pancreatite ou une 
ischemie mesenterique. Un patient 
allonge, calme et immobile, redoutant 
tout mouvement est suspect de perito- 


Tableau I 

Prevalence des principales causes de douleurs 
abdominales aigues en fonction du sexe 1 


Diagnostic 

Sexe masculin % 

Sexe feminin % 

Appendicites 

30,5 

23 

Cholecystites 

8,1 

12,8 

Occlusions 

8,1 

8,8 

Coliques nephretiques 

4,6 

1,8 

Perforations ulcereuses 

5,8 

1,6 

Pancreatites 

5,9 

2 

Sigmoi'dites 

2,1 

2,2 

Salpingites 


4,5 

Kystes de l’ovaire 


3,3 

Grossesses extra-uterines 


2,6 

Infections urinaires 

0,4 

3 

Ulceres-gastrites 

4,1 

0,9 

Peritonites intestinales 

2,1 

2,1 

Hernies etranglees 

2,2 

3,3 

Cancers digestifs 

1 

1,1 

Anevrisme aortique rompu 

0,6 

0,1 

Foyer suppure abdominal 

0,5 

0,3 

Pneumopathie 

0,4 

0,2 

Diagnostics divers 

3,2 

2,5 

Douleurs non specifiees 

20,4 

23,9 
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Tableau II 

Repartition de I’age dans les principales causes de douleurs abdominales aigues 1 

(en pourcentage) 


AGE 

moins de 
20 ans 

20 a 29 
ans 

30 a 39 
ans 

40 a 49 
ans 

50 a 59 
ans 

60 a 69 
ans 

70 a 79 
ans 

plus de 

80 ans 

Appendicites 

37 

31,7 

12,2 

6 

5,1 

3,3 

3,4 

1,3 

Cholecystites 

1 

7,5 

9,8 

11,6 

14,5 

15 

22,8 

18 

Occlusions 

4,1 

11,4 

8,2 

12,1 

13,5 

14,5 

19,7 

16,5 

Coliques nephretiques 

4,8 

27,5 

19,6 

20,3 

13,8 

8,3 

4,5 

1,4 

Perforations ulcereuses 

1,2 

13 

18,2 

14,5 

17,9 

8,1 

15,3 

11,9 

Pancreatites 

0,9 

8,5 

26,6 

16,4 

18,4 

14,5 

11,1 

3,7 

Sigmoi'dites 

0 

1 

3,8 

9,5 

28,6 

15,2 

21 

21 

Salpingites 

15,9 

48,9 

21 

9,9 

3 

0,9 

0,4 

0 

Kystes de l’ovaire 

23,4 

46,1 

12 

6,6 

6,6 

4,2 

0,6 

0,6 

Grossesses extra-uterines 

8,2 

55,2 

28,4 

4,5 

0 

0 

0 

0 

Infections urinaires 

19,4 

42,9 

14,1 

7,1 

6,5 

4,1 

4,1 

1,8 

Ulceres-gastrites 

3,4 

19,2 

26 

22,6 

13,6 

5,1 

8,1 

2,1 

Peritonites intestinales 

1,5 

5,9 

3,5 

9,4 

11,4 

18,3 

26,7 

23,4 

Hernies etranglees 

0 

3 

2,3 

5,6 

9 

11,2 

36,5 

32,3 

Cancers digestifs 

1 

1 

5 

15 

13 

26 

29 

11 

Anevrisme aortique rompu 

0 

0 

0 

0 

8,3 

27,8 

36,1 

27,8 

Foyer suppure abdominal 

2,8 

30,6 

19,5 

5,6 

13,9 

22,2 

5,6 

0 

Pneumopathie 

27 

3,9 

23,1 

23,1 

3,9 

7,7 

3,9 

7,7 

Diagnostics divers 

16,6 

17,4 

10,7 

9,3 

16,7 

10 

11,1 

8,2 

Douleurs non specifiees 

33,7 

28,6 

14,1 

7,6 

6,2 

3,3 

3,4 

3 


nite. 11 faut se mefier en revanche d’un 
patient qui redoute cette position allon- 
gee et qui se remet spontanement en 
position assise : il est plus suspect d’une 
affection thoracique que d’une affec- 
tion abdominale, surtout s’il existe une 
cyanose associee et un battement des 
ailes du nez. Cette cyanose n’est pas 
toujours d’origine respiratoire, elle se 
rencontre dans les peritonites graves ou 
les pancreatites, volontiers associee a 
une hypotension et des marbrures peri- 
pheriques. La paleur est tres evocatrice : 
en fonction du terrain, on pense d’abord 
a une grossesse extra-uterine, une peri- 
tonite ou une pancreatite. La rougeur 
du visage evoque une infection appen- 
diculaire, mais aussi vesiculaire, sig- 
moidienne, tubaire ou encore urinaire ; 
il faut ensuite apprecier les mouvements 
de la paroi abdominale lors de 1’ inspi- 
ration : une paroi non distendue qui ne 
se souleve pas avec la respiration est 


tres suspecte de peritonite generalisee. 
Le meteorisme abdominal est present 
dans 63 % des occlusions, alors que les 
ondulations peristaltiques sont tres 
rares. Enfin un patient qui garde sa 
cuisse droite flechie sur le bassin ou qui 
la mobilise avec douleur (psoitis) doit 
faire suspecter une appendicite retro- 
Cceeale. 

Palpation de I’abdomen 

La palpation reste le geste essentiel, 
et sur ses conclusions repose souvent 
la decision du medecin experiments. 
Cela ne justifie pas de l’entreprendre 
trop precocement, en esquivant l’ir- 
rempla 9 able interrogatoire. Effectuee 
avec lenteur, les mains rechauffees et 
bien a plat, cette palpation cherche a 
provoquer une douleur pour la locali- 
se^ a apprecier le degre de reaction 
parietale a un eventuel foyer inflam- 


matoire sous-jacent et a reconnaitre une 
masse profonde. 

La douleur provoquee siege en regie 
en regard de l’organe distendu, ische- 
mique ou inflammatoire. Pour appre- 
cier le degre de reaction parietale, le 
premier geste consiste a deprimer pro- 
fondement et lentement le quadrant 
oppose au siege de la douleur provo- 
quee, puis a relacher brusquement la 
main ; on dit qu’il existe une douleur 
a la decompression si cette manoeuvre 
declenche une douleur. Ce signe fait 
suspecter l’existence d’un foyer 
inflammatoire localise. La defense 
parietale est une contraction reflexe 
de la musculature de la paroi abdo- 
minale provoquee par la main de l’exa- 
minateur : la depression de la paroi 
refoule le peritoine parietal qui tapisse 
la face profonde des muscles au 
contact du foyer inflammatoire ou 
purulent et declenche ainsi cette 
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contraction de « defense ». Lorsque 
l’examinateur relache la paroi, il sent 
au contraire la contraction musculaire 
disparaitre. La defense est doulou- 
reuse ; elle peut s’ observer dans tout 
foyer infectieux, appendicite aigue, 
cholecystite, peritonite, pancreatite, 
sigmoi'dite. La contracture doulou- 
reuse temoigne d’une irritation peri- 
toneale par une peritonite : elle est 
done permanente, existant avant et 
pendant l’examen, et impossible a 
vaincre ; c’est le classique « ventre de 
bois ». Le signe de Murphy est tres 
specifique des cholecystites ; on le 
recherche en deprimant l’hypocondre 
droit et en demandant au patient d’ins- 
pirer profondement ; cette manoeuvre 
abaisse le diaphragme qui refoule le 
foie et la vesicule vers la main de 
l’examinateur ; en cas de cholecystite, 
la douleur devient alors insupportable 
et le patient bloque immediatement sa 
respiration. 

La perception d’une masse a la palpa- 
tion de l’abdomen est hautement evo- 
catrice d’une pathologie en regard : 
masse tendue et douloureuse sous- 
hepatique dans l’hydrocholecyste ou le 
pyocholecyste, plastron appendiculaire 
dans la fosse iliaque droite ou perisig- 
moidien a gauche, masse annexielle 
aux touchers pelviens ou encore hernie 
etranglee. 

La palpation abdominale doit etre 
completee par une auscultation, pour 
essayer d’apprecier les mouvements 
peristaltiques du grele ; normalement 
on pergoit un bruit de filtration toutes 
les 15 a 20 s environ. Des bruits plus 
espaces evoquent une peritonite, une 
occlusion ou un ileus reflexe a un 
foyer inflammatoire, une plus grande 
frequence de ces bruits evoque spe- 
cifiquement un obstacle sur le tube 
digestif. 

L’ examen des orifices herniaires a un 
double but. 11 cherche une hernie etran- 
glee devant un syndrome occlusif, bien 
sur, mais il peut aussi etre d’une grande 
utilite semiologique : l’orifice ingui- 
nal souvent elargi chez Lhomme apres 
un certain age permet au doigt de 
l’examinateur d’aller palper le peri- 
toine, dont il n’est plus separe que par 
le fascia transversalis ; en cas de pre- 
sence de liquide inflammatoire ou 
purulent dans le pelvis, on declenche 
une vive douleur. 5 


Touchers pelviens 

Les touchers pelviens cherchent a 
apprecier l’etat d’ inflammation duperi- 
toine, qui n’est separe du doigt de 
l’examinateur que par la musculeuse 
du rectum ou la paroi vaginale ou d’af- 
firmer la presence d’une collection 
dans le cul-de-sac de Douglas. 

Le toucher rectal declenche une dou- 
leur a droite dans la moitie des appen- 
dicites. 6 Une douleur a l’ensemble du 
Douglas evoque d’abord une peritonite, 
puis une affection annexielle ou une 
sigmoi'dite. 

Les douleurs lateralisees dans un cul- 
de-sac vaginal sont pratiquement tou- 
jours d’origine annexielle. Seule la 
douleur mediane peut evoquer une peri- 
tonite mais est plus souvent en faveur 
d’une salpingite ou d’une grossesse 
extra-uterine. La perception d’une 
masse evoque d’abord le kyste de 
l’ovaire puis la grossesse extra-uterine 
puis le pyosalpinx. Enfin la douleur a 
la mobilisation uterine est tres speci- 
fique des grossesses extra-uterine s et 
des salpingites. 

Au terme de I’examen 
clinique 

Au terme de l’examen, le praticien doit 
pouvoir faire un diagnostic et surtout 
prendre une decision therapeutique. De 
nombreux examens complementaires 
sont a sa disposition pour lui permettre 
d’etayer son diagnostic. Ils facilitent 
beaucoup la demarche du medecin hos- 
pitalier qui peut les obtenir de plus en 
plus facilement, au point que ces exa- 
mens viennent trop souvent au secours 
d’un interrogatoire et d’un examen cli- 
nique insuffisants. En medecine de 
ville, le praticien n’a le plus souvent 
que ses competences cliniques pour 
decider de traiter son patient ou de 
l’adresser en milieu chirurgical. Tou- 
tefois certains examens paracliniques 
simples sont d’une grande aide et d’ob- 
tention facile. 

La numeration globulaire : l’hyperleu- 
cocytose est generalement consideree 
comme un test de grande valeur en 
faveur d’un foyer inflammatoire ou 
suppure. Uamylasemie elevee est un 
signe presque ideal de la pancreatite 
aigue, mais peut accompagner d’autres 
affections abdominales : cholecystite, 


perforation d’ulcere, occlusion ou 
ischemie intestinale. 7,8 
La radiographie de V abdomen sans 
preparation n’est indiquee que pour 
rechercher des niveaux liquides avant 
de porter le diagnostic d’occlusion ou 
unpneumoperitoine lorsqu’on suspecte 
une perforation digestive. 

La demande d’autres explorations 
d’imagerie medicale, plus perfor- 
mantes, mais egalement plus couteuses 
n’est habituellement pas indispensable 
pour preciser les causes d’une douleur 
abdominale aigue. En revanche, ces 
explorations ont toute leur utilite lors- 
qu’il s’agit de preciser l’evolutivite 
d’une affection quand le stade de la 
maladie modifie la conduite decision- 
nelle ou therapeutique. 

Conclusion 

Le diagnostic etiologique d’une dou- 
leur abdominale aigue reste, malgre les 
apports les plus recents de l’imagerie 
medicale, un raisonnement clinique que 
le praticien ne peut correctement effec- 
tuer qu’apres avoir recueilli du patient 
des donnees exhaustives et fiables. 
Dans la majorite des cas il peut clas- 
ser le patient dans une des 15 classes 
diagnostiques principales (tableaux I 
et II). Une fois sur deux, son probleme 
sera de resoudre le dilemme « appen- 
dicite ou douleur non specifiee » evo- 
que dans un autre article. 

Enfin le praticien doit se persuader 
qu’il est moins important de faire un 
diagnostic precis que de prendre une 
decision therapeutique correcte, 9 car 
l’erreur diagnostique n’est prejudi- 
ciable que si elle entraine une erreur 
decisionnelle. ■ 

Summary 

Acute abdominal pain: aetiology 
and clinical features 

Yves Flamant 

Acute abdominal pain is frequent and often 
distressing. This symptom must start a cli- 
nical investigation with mostly questioning 
and abdominal palpation for correct dia- 
gnosis and decision making. Half of the 
patients have either appendicitis or non-spe- 
cific abdominal pain. 
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